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Actuellement les traitements 
antirétroviraux (ARV) ont permis de 
prolonger la vie des patients et 
d’améliorer leur qualité de vie. En fin 
2014 plus de 10 millions de personnes 
infectées par le VIH/SIDA étaient sous 
traitement hautement efficaces selon le 
dernier rapport de l’ONUSIDA [1]. Au 
Mali près de trente milles (30.000) 
patients étaient sous traitement en fin 
Décembre 2014, soit 30% des patients 
infectés. De plus, seul 8% des patients 
sont sous traitement de deuxième ligne 
ce qui constitue une inquiétude majeure 
pour un pays qui a commencé les 
traitements depuis une quinzaine 
d’année. Les traitements ARV ont 
permis de maitriser la dynamique 
évolutive sur le plan virologique du VIH 
chez les patients rendant les charges 
virales plasmatiques indétectables à des 
seuils établis chez tous les patients, ce 
qui entraine une amélioration de l’état 
immunologique et clinique des patients. 
Nous savons aussi que ceci limitera les 
échecs virologiques sous traitement 
ARV et le développement de la 
résistance. L’OMS met en place depuis 
plus d’une dizaine d’année des 
recommandations pour les pays à 
ressources limitées. En 2002, le principal 
critère de l’initiation d’un premier 
traitement antirétroviral était basé sur la 
clinique et le niveau des lymphocytes T 
CD4 (<200 cellules/mm
3
). Ces 
recommandations ont évolué passant en 
2010 à un taux de CD4 inférieur à 350 
cellules/mm
3
. Pendant que les pays 
comme le Mali s’activent à mettre 
entièrement en pratique ces directives de 
2010, l’OMS a donné des nouvelles 
recommandations en juillet 2013 où la 
mise en route du traitement ARV a été 
rehaussée à un niveau de CD4 inférieur à 
500 cellules/mm
3
 sur la base des études 
menées en Afrique et dans le reste du 
monde [2]. Les schémas thérapeutiques 
ont également évolué vers des 
combinaisons à dose fixe comme 
tenofovir/lamivudine/efavirenz en 
première ligne de traitement ARV. Ces 
combinaison ont l’avantage d’être 
simplifie en terme de nombre de 
comprimes a prendre ce qui améliore 
considérablement l’observance aux 
traitements ARV. En cas d’échec 
virologique des schémas contenant 2 
inhibiteurs nucléosidiques plus un 
inhibiteur de la protéase sont proposés. 
Ces recommandations de l’OMS ne se 
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prononcent pas clairement à propos des 
traitements de troisième ligne dans un 
contexte où le suivi biologique est limité 
et les patients sont probablement restés 
longtemps en réplication sous traitement 
ARV ce qui entraine le développement 
de la résistance et l’accumulation des 
mutations de résistance. Ces mutations 
peuvent limiter les traitements en cours 
ainsi que les molécules non reçus par le 
patient à cause de la résistance croisée 
entre les molécules d’une même famille. 
Cette résistance croisée est bien illustrée 
par la résistance du virus aux molécules 
de la classe des inhibiteurs non 
nucléosidiques et de certains inhibiteurs 
nucléosidiques de la transcriptase 
inverse, comme les analogues de la 
thymidine. Une récente étude  menée au 
Mali chez des patients sous traitement 
ARV depuis en moyenne 60 mois (5 
ans) montre que la prévalence de la 
résistance aux inhibiteurs nucléosidiques 
et non-nucléosidiques était de 78% et 
82% respectivement [3]. Les nouvelles 
molécules Etravirine et Rilpivirine 
avaient une prévalence de la résistance 
de 34% et 49% dû à la résistance croisée 
entre les molécules de première 
génération des inhibiteurs non-
nucléosidiques (Efavirenz et nevirapine).  
Fort heureusement cette étude ne montre 
très peu de résistance aux inhibiteurs de 
la protéase, cependant les auteurs 
soulignent un choix très limité pour la 
deuxième ligne chez ces patients pour 
les autres classes thérapeutiques 
disponibles au Mali [3]. Une autre étude 
au Cameroun montre aussi une forte 
prévalence de la résistance sous 
traitement en première ligne depuis 36 
mois de traitements [4]. De façon 
globale, les études réalisées en Afrique 
de l’Ouest et du centre montrent une 
grande hétérogénéité de la prévalence de 
l’échec virologique. Une grosse étude 
menée en Afrique subsaharienne chez 
3935 patients dont 2079 étaient à M12 et 
1875 à M24 de leur traitement ARV a 
montré une  prévalence de l’échec 
virologique de 11,1%, et 12,4% à M12 et 
M24 respectivement. Parmi les patients 
en échec virologique 70% et 86,1% 
avaient des mutations de résistance [4]. 
Les échecs de deuxième ligne semblent 
aussi poser des problèmes, ainsi Maiga 
et al, ont montré qu’au Mali, la 
prévalence de la résistance chez les 
patients en échec de deuxième ligne était 
de 92% et impactait des nouvelles 
molécules non encore prises par les 
patients comme le Darunavir (12%) [5, 
6,]. Très peu de données de résistance 
restent disponibles sur les échecs de 
deuxième ligne en Afrique c’est pour 
cette raison des études supportées par 
l’ANRS (Agence National de Recherche 
sur le Sida et les hépatites virales) sont 
en cours comme THILAO (Third Line 
Antiretroviral Optimization) pour mieux 
évaluer la prévalence de cette résistance. 
Quant à la résistance primaire, elle 
semble en constante augmentation dans 
la plupart des pays africains et se situe 
autour 8 à 10%, ce qui est considérée 
comme un niveau de résistance modérée, 
ne nécessitant aucun changement dans 
les protocoles de prise en charge des 
patients. Par contre si ce niveau de 
résistance dépasse 15%, l’OMS 
recommande l’utilisation des tests 
génotypiques de résistance avant la mise 
sous traitement d’après les études coût et 
efficacité. La dernière étude au Mali sur 
la résistance primaire montre une 
prévalence de 7,8% [7, 8, 9, 10]. 
Conclusion et perspectives: La 
résistance aux antirétroviraux prend une 
grande ampleur avec la disponibilité de 
plus en plus des de ces traitements au 
Mali, surtout dans un contexte où les 
laboratoires ont des capacités limitées à 
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offrir des outils virologiques pour un 
suivi optimal. Aussi, il est important de 
mettre l’accent sur un suivi rigoureux au 
niveau clinique et socio-psychologique 
des patients pour améliorer l’observance 
aux traitements ARV.  Les pays à 
ressources limitées comme le Mali 
doivent mettre en place un laboratoire 
national fonctionnel disposant  
d’infrastructures nécessaires pour le 
suivi virologique des patients. Les 
maintenances des dizaines d’appareils 
disponibles coûtent chères et seul un 
Hubb national permettra de résoudre le 
problème du suivi des échecs 
virologiques et donc de la résistance aux 
ARV au Mali. 
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